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La dermatite atopique ou eczema atopique est une maladie cutanee inflammatoire chronique caracterisee 
par des poussees d’eczema aigu alternant avec des phases de remission. 

Sa frequence est importante et augmente regulierement ainsi que le cout lie a sa prise en charge, particulierement 
dans les pays industrialises, ce qui en fait une preoccupation de sante publique. 

Elle debute souvent chez le nourrisson, atteint essentiellement les enfants mais persiste parfois a I’age adulte. 

Elle est associee a une secheresse cutanee mais aussi a un prurit a I’origine de troubles du sommeil qui perturbent 
souvent la qualite de vie des patients et de leur famille. 

Malgre des recommandations nationales publiees en 2005, 1 les strategies de prise en charge sont encore tres differentes 
selon les medecins. La discordance des discours entre les soignants (dont les pharmaciens), les nombreuses croyances 
populaires autour de cette maladie et la corticophobie des malades et des soignants rendent la prise en charge difficile. 
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UNE MALADIE EN AUGMENTATION AVEC UN FORT IMPACT 
SUR LA QUALITE DE VIE 


Aspects cliniques 
de la dermatite atopique 


L a prevalence de la dermatite ato- 
pique de l’enfant en Europe occi- 
dentale est en augmentation, 
estimee a 10 a 15 %. Peu d’etudes epide- 
miologiques ont ete realisees en France. 
Dans l’etude internationale ISAAC reali- 
see en 1998 par questionnaire, la preva- 
lence de la dermatite atopique en France 
etait de 8,8 % chez les enfants de 6-7 ans 
et 10 % chez les enfants de 13-14 ans. 2 
En 1999, une etude epidemiologique 
transversale trouvait une prevalence 
de 16 % parmi les enfants ages de 6 a 
7 ans en Europe de l’Ouest. 3 

Theorie hygieniste et facteurs 
environnementaux 

L’augmentation de prevalence de la 
maladie en Europe et dans les pays emer- 
gents suggere un role majeur des fac- 
teurs d’environnement et notamment la 
diminution de l’exposition aux agents 
infectieux dans la physiopathologie de la 
maladie, meme si ceux-ci ne sont pas 
encore clairement identifies. 


Des etudes plus recentes apportent un 
nouveau regard sur cette « theorie 
hygieniste » : une etude finlandaise mon- 
tre qu’une plus grande biodiversite envi- 
ronnementale (milieu rural vs urbain) 
est tres significativement associee a une 
plus grande diversite des bacteries com- 
mensales cutanees et a la diminution 
du risque d’atopie. Ce lien suggere une 
nouvelle « theorie de la biodiversite » qui 
pourrait etre Involution de l’ancienne 
« theorie de l’hygiene ». 4 Beaucoup de 
nouvelles donnees apparaissent dans ce 
sens concernant la flore bacterienne 
commensale dans la dermatite atopique. 

La marche atopique 

La maladie debute le plus souvent lors 
de la premiere annee de vie et regresse 
spontanement dans la majorite des cas 
vers 5 ans. Elle peut cependant persister 
jusqu’a l’age adulte chez environ 15 % 
des malades ; elle est associee a l’asthme 
dans 30 % des cas. L’association de plu- 
sieurs manifestations atopiques chez un 


meme malade est classique mais incons- 
tante. II n’est pas prouve actuellement 
qu’une prise en charge precoce des pre- 
mieres manifestations atopiques per- 
mette de reduire le risque de developper 
les manifestations ulterieures. 

Ces manifestations apparaissent habi- 
tuellement selon une succession tempo- 
relle appelee « marche atopique » : der- 
matite atopique, allergie alimentaire, 
asthme, rhinite allergique et conjoncti- 
vite allergique. 5 

Un diagnostic Clinique 

Le diagnostic de la dermatite atopique 
est clinique et valide sur les criteres de la 
United Kingdom Working Party 
comme une dermatose prurigineuse, 
recidivante, touchant avec predilection 
les plis de flexion 6 (tableau 1). 

L’aspect clinique de la maladie varie 
selon l’age : 

- chez le nourrisson, les lesions debutent 
souvent au visage et au cuir chevelu 
(fig. 1) et s’etendent sur les faces d’ex- 



FIGURE 1 


Dermatite atopique, atteinte du visage 
chez un nourrisson. © Clinique dermatologique, 
Nantes. 



Dermatite atopique : criteres diagnostiques 


Dermatose prurigineuse chronique et au moins 3 des criteres suivants : 


- Eczema visible des plis de flexion (ou des joues et/ou des faces d’extension des membres 
avant 1 8 mois) 

- Antecedent personnel d’eczema des plis de flexion (ou des joues et/ou des faces d’extension 
des membres avant 18 mois) 

- Antecedent personnel de peau seche au cours de la derniere annee 

- Antecedent personnel d’asthme ou de rhinite allergique (ou antecedent familial direct d’atopie 
chez I’enfant de moins de 4 ans) 

- Apparition des lesions avant 2 ans (critere utilise chez les enfants de plus de 4 ans). 


Le diagnostic de dermatite atopique repose sur des criteres cliniques. D’apres la ref. 6 
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pi Gravite de la maladie determinee par le score Clinique SCORAD 

Score 

Gravite 

<15 

Mineure 

- Secheresse cutanee mineure, eczema peu etendu et peu inflammatoire, 
prurit mineur, peu ou pas de trouble du sommeil 

- Qualite de vie peu alteree 

15 a 40 

Moderee 

- Secheresse cutanee moderee, eczema moderement etendu 

et inflammatoire, prurit modern a severe, trouble du sommeil modern 

- Quality de vie alteree 

>40 

Grave 

- Secheresse cutanee severe, eczema etendu et/ou tres inflammatoire, 
prurit severe, trouble du sommeil important 

- Quality de vie tres alteree 


SCORAD : Scoring Atopic Dermatitis (v. le site http://www.fondation-dermatite-atopique.org). 



tension des membres et le tronc. La 
region du siege et le nez sont epargnes. 
Les lesions aigues sont erythemateuses, 
toujours prurigineuses, parfois suintan- 
tes et crouteuses. Les excoriations cuta- 
nees dues au grattage sont frequentes. 
Les lesions chroniques sont caracteri- 
sees par une secheresse cutanee, qui 
n’est cependant pas constante ; 

- apres 2 ans, les lesions se localisent 
aux plis de flexion des membres (fig. 2) 
et souvent aux mains et aux chevilles. 
La lichenification (epaississement de la 
peau) apparait chez le grand enfant 
(fig. 3A). La secheresse cutanee est plus 
frequente que chez le nourrisson ; 

- enfin, chez l’adolescent et l’adulte, 
les lesions se localisent au visage et au 
cou (fig. 4) et deviennent franchement 
lichenifiees sur les membres. 

En fonction de l’age, d’autres manifes- 
tations atopiques sont souvent associees 
(asthme, allergie alimentaire, rhinite 
et/ou conjonctivite allergique). 

L’histoire naturelle de la dermatite 
atopique est caracterisee par une suc- 
cession de periodes de poussees et de 
remission. Cependant, la definition 
exacte d’une poussee n’est pas consen- 
suelle, et il est plus juste de parler de 


fluctuation de l’intensite de la maladie. 
devaluation de la gravite de la maladie 
est importante pour la prise en charge 
therapeutique. Plusieurs scores clini- 
ques composites ont ete valides (SCO- 
RAD, EASI, SASSAD...). Ces scores 
evaluent des criteres objectifs (inten- 
sity des signes cliniques, surface corpo- 
relle atteinte) et des criteres subjectifs 
(qualite du sommeil, intensity du pru- 
rit). On peut ainsi determiner plusieurs 
grades de gravite de la maladie 
(tableau 2). Les formes severes repre- 
sented moins de 10 % des malades. 

Certaines dermatites atopiques peu- 
vent prendre des aspects particuliers : 

- predominance acrale des lesions avec 
une atteinte intense des mains et des 
pieds et des complications a type de 
fissure douloureuse et surinfections 
(fig. 3B) ; l’atteinte des mains apparait 
parfois plus precocement avant 2 ans ; 

- formes nummulaires (fig. 5) ; ces for- 
mes sont particulieres par leur aspect 
mais egalement par leur relative resis- 
tance au traitement ; 

- atteinte predominate de la tete et du 
cou chez l’adulte ; 

- accentuation folliculaire des lesions, 
surtout chez l’enfant a peau noire. 



frequente acrale. B. Atteinte frequente des 
mains. 
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FIGURE 4 


Dermatite atopique de I’adulte 
localisee a la tete et au cou. 



FIGURE 5 


Forme nummulaire de dermatite 


atopique. 


Une sensibilisation aux allergenes 
surtout par voie cutanee 


L a dermatite atopique est une maladie 
polygenique complexe; deux types 
de genes semblent etre impliques: 
des genes de la barriere epidermique 
(dont le gene de la filaggrine) et des genes 
regulant le systeme immunitaire specifique 
et inne. La dermatite atopique est associee 
a une stimulation chronique du systeme 
immunitaire specifique. A la phase aigue 
initiale, les cellules de Langerhans (cellules 
dendritiques cutanees) semblent polariser 
I’activation lymphocytaire T vers un type Th2. 
La sensibilisation aux allergenes se fait 
avant tout par voie cutanee au cours 
de laquelle sont generes les lymphocytes T 
specifiques. Des sensibilisations plus rares 
par voie respiratoire ou digestive sont 
egalement decrites. La penetration 
des allergenes de haut poids moleculaire 
appeles « atopenes » (pollens, acariens...) 
a travers la peau est favorisee 
par I’alteration de celle-ci: xerose, alteration 
du film lipidique, anomalie de cohesion 
des corneocytes (mutations du gene de 
la filaggrine). 

En effet, des etudes recentes ont montre 
qu’une simple mutation inactivatrice 
(heterozygote) du gene de la filaggrine 
est frequente dans la population generate 1 

Quelles complications? 

Des risques de surinfection 

Surinfection par le staphylocoque dore 

La surinfection par Staphylococcus 
aureus est la plus frequente en pra- 
tique. S. aureus colonise frequemment 
la peau des malades, meme en dehors 
des zones cliniquement atteintes. II 
convient de differencier une colonisa- 
tion a staphylocoque dore (frequente) 
et une surinfection (rare). Neanmoins, 


et multiplie par 3 le risque de dermatite 
atopique, par 1,5 le risque d’asthme. 

De plus, cette anomalie genetique augmente 
le risque d’allergie a I’arachide 
(risque multiplie par 5) et d’allergie 
de contact au nickel (risque multiplie par 2). 
Ainsi une anomalie qualitative congenitale 
de la peau expose au risque de maladies 
allergiques extracutanees. Cette anomalie 
innee de la barriere cutanee n’explique 
cependant pas tous les cas de dermatite 
atopique mais existe chez environ un tiers 
des sujets atteints. 2 4 
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le trait ement de l’inflammation cutanee 
par un anti-inflammatoire topique 
(dermocorticoide, inhibiteur de la 
calcineurine) reduit la concentration 
de S. aureus a la surface de la peau. 
Le diagnostic de surinfection a staphy- 
locoque dore est clinique : presence 
de lesions vesiculo-bulleuses, croutes 
meliceriques, placard inflammatoire 
ou fievre (fig. 6). Le suintement clair 
d’une lesion n’est pas a lui seul un signe 
de surinfection, puisque Leczema aigu 
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FIGURE 6 


Impetiginisation de lesions 
de dermatite atopique au niveau du front. 




FIGURE 7 


A et B. Surinfection herpetique severe 
chez un enfant atteint de dermatite atopique, syndrome 
de Kaposi-Juliusberg. 


est souvent suintant. Le traitement de 
Fimpetiginisation fait appel a une anti- 
biotherapie par voie general e active sur 
le staphylocoque (amoxicilline-acide 
clavulanique, ou macrolides pendant 
8 jours). 

La surinfection par le virus de I’herpes 
(HSV1 essentiellement) 

Cette complication se traduit par une 
aggravation brutale de la maladie et par 
Fapparition de lesions vesiculeuses 
multiples evoluant rapidement vers des 
lesions erosives et necrotiques (fig- 7). 
Cette complication est moins frequente 
que Fimpetiginisation, mais sa gravite 
potentielle doit la faire evoquer au 
moindre doute. La propagation du virus 
de l’herpes est particulierement rapide 
chez les sujets atteints de dermatite 
atopique, meme en dehors des perio- 
des de poussees. La surinfection herpe- 
tique peut survenir au decours d’une 
primo-infection chez le jeune enfant, 
ou au decours d’une recurrence herpe- 
tique ou apres un contact avec un sujet 
atteint (enfant embrasse par un adulte 
porteur d’une recurrence herpetique). 
La surinfection d’une dermatite 
atopique par le virus de l’herpes (ou 
syndrome de Kaposi-Juliusberg) est 
une urgence et necessite un avis 
dermatologique et la mise en route 
d’un traitement antiviral par voie 
systemique. 


Retentissement souvent important 
sur la qualite de vie 

La qualite de vie des sujets atteints et 
de leur famille est souvent tres alteree 
en raison du prurit, des perturbations 
du sommeil et de l’humeur, du caractere 
affichant de la maladie. Une evaluation 
de la qualite de vie de l’enfant mais aussi 
de la famille par un score valide ( [Child- 
ren’s Dermatology Life Quality Index 
[CDLQI], Infant’s Dermatitis Quality 
of Life Index [IDQoL]) 7 ' 9 est utile a 
l’evaluation globale de la maladie et aux 
choix therapeutiques. L’alteration de la 
qualite de vie n’est pas toujours correlee 
a la gravite de la maladie evaluee par les 
scores tels que le SCORAD. 

Dermatite atopique syndromique 

Dans un certain nombre de cas rares, 
l’eczema est une manifestation d’un 
syndrome plus complexe. II faut y pen- 
ser devant un eczema tres precoce 
avant 3 mois ou devant des lesions 
neonatales. 

L’eczema peut etre le symptome d’une 
genodermatose ou d’un deficit immuni- 
taire. 

Les genodermatoses associees a un 
eczema sont le syndrome de Netherton 
et l’ichtyose vulgaire. Le syndrome de 
Netherton est une maladie autosomique 
recessive du a une mutation du gene 


SPINK5 pour la proteine LEKTI. 10 La 
plupart des cas debutent des la periode 
neonatale par une erythrodermie ; dans 
un deuxieme temps peuvent survenir 
des manifestations atopiques severes 
(dermatite atopique, allergies alimen- 
taires). 

L’ichtyose vulgaire est une pathologie 
frequente de transmission autosomique 
dominante. Elle se manifeste par une 
xerose et des squames, une keratose 
pilaire, une hyperlinearite palmaire. La 
maladie est due a des mutations du gene 
de la filaggrine. 11 L’icthyose vulgaire est 
souvent associee a une dermatite ato- 
pique. 

On suspecte un deficit immunitaire 
devant un age de debut precoce de l’ec- 
zema et des signes associes : cassure de 
la courbe staturo-ponderale, diarrhee, 
hepato-splenomegalie, infections reci- 
divantes. Les deficits immunitaires 
associes a un eczema sont le syndrome 
hyper-IgE, le syndrome d’Omenn, le 
syndrome de Wiskott-Aldrich, le syn- 
drome IPEX et l’agammaglobulinemie 
liee a l’X. • 
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DES ENFANTS INSUFFISAMMENT TRAITES : 
NE PAS AVOIR PEUR DES CORTICOIDES ! 


Prise en charge de la dermatite 
atopique de I’enfant 


L e traitement de la dermatite ato- 
pique est symptomatique. L’ob- 
jectif est de traiter les poussees 
et de prevenir les recurrences par une 
prise en charge au long cours. 

Traitements locaux 
de la dermatite atopique 

Les dermocorticoides : 
le traitement de reference 

Les dermocorticoides sont le traitement 
de reference de la dermatite atopique. Ils 
ont une triple action anti-inflammatoire, 
immunosuppressive et antimitotique. Ils 
ont habituellement une efficacite elevee 
et rapide sur les poussees de dermatite 
atopique. Ils sont classes selon leur puis- 
sance (tableau 3) et leur forme galenique. 
Quel dermocorticoide choisir? 

Quatre criteres influencent le choix du 
niveau d’activite du dermocorticoide : 
l’age du patient, la localisation des 
lesions, l’etendue a traiter, et le caractere 
suintant des lesions. 

Les dermocorticoides d’activite faible 
sont rarement utilises en France car 
d’efficacite insuffisante. 

Les dermocorticoides d’activite mode- 
ree sont utilises en premiere intention 
chez le nourrisson et l’enfant sur toutes 
les zones a traiter (visage et corps). 

Les dermocorticoides d’activite forte 
sont utilises en deuxieme intention chez 
l’enfant sur les lesions resistantes aux 
dermocorticoides d’activite moderee, 
les lesions lichenifiees, les extremites. 
En l’absence de donnees, les dermo- 
corticoides d’activite forte ne sont pas 
recommandes chez le nourrisson de 
moins de 3 mois. 


co 

=> 

< 

LU 

_l 

CD 

<E 


Classification 

internationale 

DCI 

Nom commercial 
(forme galenique) 

Classe IV tres forte 

Clobetasol propionate 

Dermoval (C,G) 

Clarelux (C, mousse) 

Classe III forte 

Betamethasone dipropionate 

Diprosone (C,P,L) 


Betamethasone valerate 

Betneval (C,P,L) 


Desonide 

Locatop (C ) 


Diflucortolone valerate 

Nerisone (C,P) 


Fluticasone propionate 

Flixovate (C,P) 


Hydrocortisone butyrate 

Locoid (C,E,RL) 


Hydrocortisone aceponate 

Efficort (C ) 

Classe II moderee 

Desonide 

Locapred (C ) 

Tridesonit (C ) 

Classe 1 faible 

Hydrocortisone 

Hydracort 


C: creme; E: emulsion; G: gel; M: mousse; P: pommade 


Classification des dermatites atopiques selon leur puissance (exemples) 


Les dermocorticoides d’activite tres 
forte peuvent etre utilises en cure courte 
sur les zones resistantes, en particulier 
les extremites. Ils sont contre-indiques 
chez le nourrisson, ainsi que sur le 
visage, les plis et le siege. 

Le choix de l’excipient depend de la 
nature et du siege des lesions : 

- les formes creme sont les plus fre- 
quemment prescrites, elles peuvent etre 
appliquees sur tous types de lesions, y 
compris les zones suintantes, les plis ; 
elles sont plus agreables lorsque la 
surface a traiter est etendue ; 

- les formes pommade sont adaptees 
aux zones cutanees lichenifiees, hyperke- 
ratosiques et seches ; leur effet occlusif 
augmente l’hydratation et la penetration ; 
elles sont a eviter dans les plis ; 


- les formes lotion sont utilisees pour les 
zones pileuses et les plis ; 

- les formes gel ou mousse sont utiles 
pour le cuir chevelu. 

Une seule application par jour est aussi 
efficace que plusieurs applications : cela 
a l’avantage de faciliter l’observance the- 
rapeutique. Aucune etude n’a cependant 
evalue les conditions optimales d’utilisa- 
tion des dermocorticoides, et les habitu- 
des professionnelles sont variees. Les 
occlusions par hydrocolloides peuvent 
etre utiles sur des lesions resistantes, 
localisees et lichenifiees. Quelques etu- 
des montrent le benefice des pansements 
humides ( wet wrapping) . Cette tech- 
nique de double bandage (une couche de 
bandes humidifiees, une couche de bande 
seche) associe a une corticotherapie 
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locale semble etre plus efficace sur le 
prurit a court terme que la corticothe- 
rapie seule. Elle peut etre utilisee sur 
l’ensemble du corps ou sur des zones 
localisees. Une hospitalisation courte 
peut etre necessaire. 

Quels effets secondaires 
des dermocorticoides? 

Les effets secondaires des corticoides 
locaux dependent de la puissance de la 
molecule, de la duree du traitement, de 
rocclusion, de la surface cutanee traitee, 
de l’age et de l’integrite de la peau. Les 
effets indesirables des dermocorticoides 
sont pour la plupart cutanes, ils sont 
resumes dans le tableau 4. Des effets 
systemiques des dermocorticoides sont 
decrits mais non observes en pratique 
aux doses recommandees : insuffisance 
surrenalienne, syndrome de Cushing, 
retard de croissance. En revanche, il a 
ete suggere par plusieurs auteurs que les 
retards de croissance observes chez des 
enfants atteints de dermatite atopique 
attribues a l’utilisation des dermocorti- 
coides etaient en realite dus a la severite 
de la dermatite atopique ou aux allergies 
alimentaires associees. 

Au total, les donnees recentes sont en 
faveur d’une grande securite d’utilisation 
des dermocorticoides aux doses prescrites 
chez l’enfant. 12-14 
Strategie therapeutique 

L’objectif du traitement est d’une part 
d’obtenir rapidement une remission 
satisfaisante grace a un traitement 
d’attaque, d’autre part de maintenir cette 
remission au long cours grace a un 
traitement d’entretien : cette strategie 
(fig. 8) doit etre explicit ee au patient : 

- la phase « d’attaque » rapide (1 a 2 
semaines) a pour objectif l’obtention 
d’une remission clinique satisfaisante et 
l’amelioration de la qualite de vie. Elle 
repose sur l’utilisation 1 fois par jour d’un 
dermocorticoide de puissance et de gale- 
nique adaptees a l’age et a la localisation 
des lesions. En pratique, on utilise un 
dermocorticoide de puissance moderee 
pour le nourrisson et modere ou fort 
pour l’enfant. Le traitement est inter- 
rompu sans decroissance progressive 


Dermatite atopique en poussee : traitement d’attaque, application d’un DC adapte 1 x/j 
sur les lesions d’eczema jusqu’a leur disparition. Pas de dose maximale. 


▼ 

Consultation de controle au plus tard a 1 mois 


Dermatite atopique controlee 


Debuter traitement d’entretien : 

- reprise du dermocorticoide 
a chaque poussee 

- traitement proactif 


FIGURE 8 


Strategie therapeutique. 


Dermatite atopique non controlee 


X. 

Evaluation de I’adhesion 



\ 


(SB 


I 


Recherche de facteurs 
aggravants : 

- Allergie alimentaire 
chez le nourrisson 

- Ou de contact chez I’enfant 

- Intensification du traitement 

- Avis specialise 


- Rechercher 

une corticophobie 

- Education 
therapeutique ++ 


TABLEAU 4 

Effets secondaires cutanes des dermocorticoi'des 

Atrophie cutanee : rare chez 1 enfant 

- 

Telangiectasies (attention : les telangiectasies idiopathiques du visage sont frequentes chez I’enfant) 
Vergeture (racines des membres), frequent chez I’adolescent ++ 


Infections 


- Aggravations d’infections virales ++ (herpes, molluscum contagiosum) 

(Les infections bacteriennes sont exceptionnelles) 

- Mycoses (candidoses, dermatophytes : tinea incognito) 

Granulome gluteal infantile (actuellement exceptionnel, uniquement si dermocorticoides 
utilises sous les couches) 

Effets secondaires ophtalmologiques (exceptionnels) 

- Hypertension intraoculaire 

- Cataracte 


Effets pharmacologiques 

- Corticodependance non demontree 

- Tachyphylaxie non demontree 

Divers (tres rares) 

- Dermite periorale 

- Rosacee 

- Acne cortico-induite 

- Hyperpilosite locale 

- Troubles pigmentaires (hypo ++ ou hyper) lies en partie a I’inflammation cutanee 

- Eczema de contact 
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lorsque les lesions erythemateuses et 
le prurit ont totalement dispam (la 
decroissance progressive est possible 
mais semble perturber l’observance 
therapeutique). II n’y a pas de quantite 
maximale recommandee au cours du 
traitement d’attaque ; 

- la phase « d’entretien » a pour objectif 
de maintenir la remission obtenue au 
long cours. Cette phase repose sur l’utili- 
sation d’un dermocorticoide des les 
premiers symptomes tous les jours 
jusqu’a disparition complete des lesions. 
La quantite necessaire au maiutien de 
la remission ne doit pas habituellement 
depasser 30 g/mois de dermocorticoides 
d’activite moderee pour un enfant, et 
45 g/mois d’un dermocorticoide d’acti- 
vite forte chez l’adulte. Un traitement 
d’entretien reposant sur l’application 
deux fois par semaine d’un dermocorti- 
coide d’activite moderee permettrait 
egalement de maintenir la remission et 
de diminuer significativement la fre- 
quence des poussees dans la dermatite 
atopique sans effet indesirable (traite- 
ment proactif) . 12-14 

Les inhibiteurs de la calcineurine 
topiques: en deuxieme intention 

De la famille des macrolides, ils ont une 
action immunosuppressive par inhibition 
de la calcineurine, molecule necessaire a 
l’activation des lymphocytes TH2. Les 
inhibiteurs de la calcineurine bloquent la 
production des cytokines pro-inflamma- 
toires. 

En France, seul le tacrolimus topique 
est commercialise. Ce traitement est 
disponible sous forme de pommade. II est 
indique apres l’age de 2 ans chez l’enfant 
(tacrolimus 0,03 %) et chez l’adulte 
(tacrolimus 0,1 %) dans la dermatite 
atopique moderee a severe en cas 
d’echec ou de contre-indications aux 
dermocorticoides. II est egalement indi- 
que en traitement d’entretien de la 
maladie, en prevention des poussees, 
chez les patients atteints d’au moins 
4 poussees par an. Son efficacite a ete 
prouvee dans plusieurs essais rando- 
mises contre placebo chez l’enfant et 
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l’adulte, a court, moyen et long termes. 15 
La forme a 0,03 % est equivalente a un 
corticoide d’activite moderee. L’efficacite 
du tacrolimus 0,1 % est equivalente a 
celle d’un corticoide d’activite forte. La 
tolerance immediate est marquee par 
des sensations transitoires de brulures et 
d’exacerbation du prurit. Ces effets 
secondaires sont frequents, mais ne 
durent habituellement que quelques 
jours. Ils sont d’autant plus importants 
que la peau est inflammatoire. 

Le tacrolimus topique doit etre utilise 
sur peau bien sechee. Les adultes doi- 
vent etre prevenus du risque de flush 
facial lors de la prise d’alcool. L’exposi- 
tion solaire apres l’application doit etre 
evitee. La tolerance a moyen terme est 
satisfaisante. 16 Des effets secondaires 
locaux type aggravation d’herpes ou de 
dermite rosaceiforme ont ete rapportes 
mais sont tres rares. Le sur-risque de 
lymphome, ayant justifie une alerte par 
la Food and Drug Administration , 
n’est actuellement pas confirme. Le 
tacrolimus peut etre utilise sur le visage 
(notamment chez l’adulte et l’adoles- 
cent) et dans les plis, car il n’induit 
pas d’atrophie cutanee, a la difference 
des dermocorticoides. Comme pour 
les dermocorticoides, une application 
2 fois par semaine sur les zones habi- 
tuellement atteintes au long cours sem- 
ble reduire la frequence et l’intensite 
des poussees de dermatite atopique. 

II semble que les dermatites atopiques 
en poussee, les formes nummulaires et 
les localisations aux extremites ne soient 
pas de bonnes indications a l’utilisation 
du tacrolimus. 

Les emollients: pour diminuer 
la secheresse cutanee 

Les emollients ameliorent les signes 
fonctionnels dus a la secheresse cutanee, 
et certains d’entre eux restaurent transi- 
toirement la fonction barriere cutanee. 
Quelques etudes recentes de faible effec- 
tif semblent montrer un effet d’epargne 
des dermocorticoides et un effet de pre- 
vention des poussees. 17 ’ 18 II n’y a cepen- 
dant pas de preuve de l’efficacite des 


emollients en prevention primaire de la 
dermatite atopique ni d’etude de compa- 
raison des emollients. Leur utilisation est 
recommandee par accord professionnel 
des les premiers symptomes de seche- 
resse cutanee et en traitement de fond 
pendant toute la duree de la dermatite 
atopique quelle que soit sa gravite. Plu- 
sieurs galeniques sont disponibles et 
sont a adapter aux preferences du 
patient (formes galeniques plus ou moins 
fluides). Les produits sans parfum et 
sans conservateur sont a privilegier afin 
d’eviter les sensibilisations de contact. 
Les emollients ne sont pas rembourses 
par l’assurance maladie, a l’exception de 
Dexeryl et les preparations magistrales 
remboursees en l’absence d’equivalent 
disponible. 

Traitements systemiques : 
exceptionnellement utilises 

Les medicaments anti-inflammatoires 
systemiques sont des traitements de 
deuxieme ou troisieme ligne de la der- 
matite atopique de l’adolescent et de 
l’adulte. Ils sont exceptionnellement 
utilises chez 1’ enfant. 

Antihistaminiques HI 

La prescription d’antihistaminiques 
HI n’est pas systematique au cours de la 
dermatite atopique. II n’y a pas d’efficacite 
prouvee des anti-Hl en prevention des 
poussees ni en prevention primaire de la 
dermatite atopique. L’utilisation d’anti-Hl 
sedatifs (hydroxyzine) pendant des durees 


Phototherapie 

L a phototherapie est un traitement 
efficace de la dermatite atopique 
de I’adulte. Chez I’enfant, 
les phototherapies recommandees 
sont les UVA-UVB, UVAI.et UVB 
a spectre etroit TL01 qui serait moins 
mutagene. II est possible de debuter 
une phototherapie a partir de 8 ans. 
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Bilan allergologique : en cas d’echec 
d’un traitement local bien conduit 


L e diagnostic de dermatite 
atopique est Clinique et ne 
necessite pas d’examens 
complementaires. En revanche, 
le role possible d’allergenes 
comme facteurs perennisants 
de certaines dermatites atopiques 
peut conduire dans certains cas 
a des explorations allergologiques. 
Le bilan allergologique 
n’est propose qu’en cas d’echec 
d’un traitement local bien 
conduit ou dans des situations 
cliniques particulieres. 

Allergies alimentaires 

Les manifestations d’allergie 
alimentaires peuvent etre de deux 
ordres : 

- immediates : urticaire, 
angioedeme, rhinite et/ou 
conjonctivite, bronchospasme, 
choc anaphylactique ; 

- retardees : aggravation d’une 
dermatite atopique, troubles 
digestifs (diarrhee, 
ou a I’inverse constipation, 


reflux gastro-oesophagien, 
alteration de la courbe 
de croissance, colite hemorragique, 
oesophagite a eosinophiles) ; 

- parfois, les deux types 
de manifestations sont associees 
chez un meme patient pour 
un meme aliment (p. ex. urticaire 
et eczema pour le lait de vache). 
Les manifestations immediates 
sont habituellement faciles 
a mettre en lien avec I’aliment 
en cause, ce peut etre plus difficile 
pour les manifestations retardees 
dont le delai d’apparition est 
habituellement de 6 a 24 heures, 
et qui peuvent necessiter 
des prises repetees pour 
se declencher. En cas d’aliment 
consomme tous les jours 
(lait, ble, parfois ceuf), le tableau 
est celui d’une dermatite 
atopique severe sans lien 
identifiable avec les repas. 

Quand realiser un bilan 
d’allergie alimentaire ? 

Selon les recommandations 


de la conference de consensus 
de 2005, il convient de realiser 
un bilan allergologique alimentaire 
dans les situations suivantes : 

- en cas de manifestations 
immediates evocatrices 
(depistage et prise en charge 
d’allergies a risque anaphylactique) ; 

- en cas de dermatite atopique 
severe, notamment resistante 
au traitement local bien conduit 
ou corticodependante (recherche 
d’un facteur alimentaire aggravant 
dont I’eviction peut ameliorer 
I’eczema, depistage d’allergies 

a risque) ; cela concerne 
aussi les enfants allaites 
(passage d’aliments pouvant etre 
allergenes dans le lait maternel) ; 

- en cas de manifestations 
associees : stagnation ponderale 
ou retard de croissance, troubles 
digestifs. 

II n’y a pas lieu de tester 
systematiquement tous les enfants 
ayant une dermatite atopique 
dans une forme paraissant severe 


mais s’assurer avant tout que le 
traitement local est bien conduit. 
Sauf critere Clinique inquietant 
(troubles digestifs severes, cassure 
importante de la courbe), on peut 
se donner 4 a 8 semaines pour 
evaluer I’effet de ce traitement. 

Allergic de contact 

II faut evoquer le diagnostic 
d’eczema de contact au cours 
de la dermatite atopique devant : 

- une localisation atypique : 
mains, visage... ; 

- un eczema etendu ne repondant 
pas au traitement dermocortico'fde 
bien conduit ; 

- une recidive de dermatite 
atopique chez un patient 

qui etait en remission depuis 
longtemps. 

Le bilan allergologique consiste 
en la realisation de patchs tests 
au niveau du dos (batterie 
standard europeenne avec 
les allergenes les plus frequents 
et produits personnels du patient). 


courtes de quelques jours peut etre utile 
chez le jeune enfant en periode de pous- 
see avec troubles du sommeil. 

Ciclosporine 

La ciclosporine est administree par 
voie orale a la dose de 3 a 5 mg/kg/j. La 
ciclosporine a une autorisation de mise 
sur le marche dans le traitement de la 
dermatite atopique de l’adulte. La duree 
du traitement est de 6 a 9 mois. Une 
surveillance de la pression arterielle et de 
la fonction renale doit etre mise en place 
pendant la duree du traitement. Chez l’en- 
fant, les indications sont exceptionnelles. 


Autres immunosuppresseurs 

L’azathioprine (2,5 mg/kg/j) a egale- 
ment montre son efficacite chez l’adulte, 
le methotrexate et l’interferon alpha 
n’ont pas fait l’objet d’etude satisfaisante. 
En France, on considere que la cortico- 
therapie generate n’a habituellement 
pas de place dans le traitement de la 
dermatite atopique. 

Eviter les facteurs aggravants 

II est tres utile (accord professionnel) 
de conseiller des soins d’hygiene non 
agressifs pour la toilette des patients 


atopiques et d’eviter certains facteurs 
aggravants : 

- eviter les savons et gels moussants 
et preferer un pain ou un syndet surgras 
sans savon, doux, non parfume ; 

- eviter les douches et les bains chauds 
prolonges ; 

- utiliser un emollient apres la toilette ; 

- privilegier les textiles vestimentaires 
doux (eviter la laine) ; 

- ne pas surchauffer l’habitation et ne 
pas surcouvrir les enfants (intolerance a 
la sueur) . 

En revanche, il n’y a actuellement pas 
d’argument scientifique pour conseiller 
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POUR LA PRATIQUE 

Q La dermatite atopique est une maladie multifactorielle frequente chez I’enfant. 

L’impact de la maladie sur la qualite de vie des patients et de leur famille est important 
et sous-estime. De meme, les patients atteints de dermatite atopique sont souvent 
insuffisamment traites. 

Q Les croyances des patients et de leur entourage (corticophobie, role des facteurs 
allergiques. . .) perturbent I’adhesion therapeutique et favorisent le nomadisme medical. 

Q La recherche de facteurs aggravants potentiels (allergie alimentaire ou de contact, 
surinfection, facteurs psychologiques) doit etre realisee au cas par cas en cas d’echec 
du traitement local. 

Q Une allergie alimentaire doit etre evoquee en cas de dermatite atopique severe 
du nourrisson et en cas de resistance a un traitement local bien conduit. 

Q Les traitements locaux sont a la base de la prise en charge. Les dermocorticoides 
sont utilises en premiere intention en traitement d’attaque de la dermatite atopique (tous 
les jours jusqu’a la remission) et en traitement d’entretien (des les premiers symptomes) 
quelle que soit la gravite de la dermatite atopique. La puissance des dermocorticoides 
et leur forme galenique sont adaptees a I’age et a la localisation de lesions. 

o Le tacrolimus est utilise apres I’age de 2 ans plus volontiers sur le visage et les plis, 
en seconde intention, et pendant le traitement d’entretien. 


les me sure s suivantes dans le cadre de la 
prevention primaire ou secondaire de la 
dermatite atopique : 

- alimentation au sein ; il n’y a pas 
d’argument aujourd’hui pour dire que 
rallaitement maternel ameliore ou 
aggrave l’eczema atopique ; 

- mesures d’eviction des acariens ; 

- diversification alimentaire tardive ; 
la diversification alimentaire des enfants 
atopiques ou a risque doit done etre simi- 
laire a celle des enfants non atopiques. 

Eduquer I’enfant et ses parents 

Faire comprendre la maladie, 
s’assurer des soins locaux 

Une education therapeutique adaptee 
au patient est souhaitee. Elle comprend 
notamment une evaluation des connais- 
sances du patient ou des parents, une 
explication des mecanismes de la mala- 
die, de son histoire naturelle, des princi- 
pes et des objectifs du traitement. Une 
demonstration de soins locaux est reali- 
see (utilisation pratique des traitements 
anti-inflammatoires topiques et des emol- 
lients, adaptation quotidienne des traite- 
ments en fonction de l’etat de la peau) . 

L’education therapeutique peut etre 
realisee de fagon individuelle ou collec- 
tive. En general, des ateliers collectifs 
sont proposes selon les centres a partir 
de l’age de 7 ans. 

Un referentiel pour l’education thera- 
peutique dans la dermatite atopique est 
disponible. 19 ’ 20 

Explorer une corticophobie 

En plus d’un diagnostic educatif eva- 
luant les connaissances, il faut recher- 
cher, chez les parents le plus souvent ou 
le jeune adulte, des craintes ou des 
reticences vis-a-vis des dermocorti- 
co'ides en explorant les croyances et les 
representations des patients au sujet 
de la maladie et du traitement. Pour cela, 
des questions ouvertes sont plus adap- 
tees comme : « Que pensez-vous des 
dermocorticoides ? Avez-vous des reti- 
cences a les utiliser ? Si oui, pourquoi ? » 

La corticophobie est la crainte d’utili- 


ser les dermocorticoides locaux. Cette 
crainte est rationnelle ou non et peut 
avoir un impact negatif sur l’adhesion 
therapeutique des patients. L’experience 
et les donnees de la litterature scienti- 
fique montrent que la corticophobie des 
patients est tres frequente, en particulier 
dans le contexte de la dermatite atopique 
(60 a 80 %) et doit etre exploree avant 
toute prescription d’un traitement par 
dermocorticoide. 21 ’ 22 

Le recours aux medecines 
alternatives 

Beaucoup de patients se tournent vers 
les medecines dites « douces » ou « paral- 
lels » comme l’homeopathie, la phyto- 
therapie ou l’acupuncture, mais aucune 
n’a fait la preuve de son efficacite. 

Certaines etudes rapportent un bene- 
fice a l’utilisation des probiotiques en 
preventif ou lors d’une poussee de der- 
matite atopique, mais les resultats des 
etudes divergent et leur utilisation n’est 
pas recommandee en pratique a l’heure 
actuelle. 23 

La prise en charge de la dermatite ato- 
pique est resumee dans la figure 8. • 


H. Aubert, S. Barbarot, C. Bernier et J.-F. Stalder 
declarent avoir participe a des interventions 
ponctuelles pour la Fondation pour la dermatite 
atopique (Pierre Fabre). 

M. Debons et J.-M. Chavigny declarent n’avoir 
aucun lien d’interets. 


resume La dermatite atopique de I’enfant 

La dermatite atopique ou eczema atopique est une maladie 
cutanee inflammatoire chronique caracterisee par des 
poussees d’eczema aigu alternant avec des phases de 
remission. C’est une maladie frequente. Sa prevalence est 
estimee entre 1 0 et 1 5 %. Les zones atteintes evoluent en 
fonction de I’age de I’enfant. Le traitement repose sur les 
dermocorticoides pour lesquels une bonne securite 
d’utilisation est maintenant etablie. On distingue le 
traitement d’attaque puis le traitement d’entretien. Le bilan 
allergologique a la recherche d’une allergie alimentaire ou 
de contact n’est indique qu’en deuxieme intention apres 
echec d’un traitement local bien conduit ou en presence 
d’autres symptomes evocateurs. 

summary Atopic dermatitis of the child 

Atopic dermatitis is a chronic inflammatory skin disease 
characterized by episodes of acute eczema alternating with 
periods of remission. It is a common disease. Its prevalence 
is estimated to be between 10 and 15 %. The affected 
areas change depending on the age of the child. Treatment 
consists of topical corticosteroids for which safety for the 
prescribed doses is now established. We distinguish the 
initial treatment and maintenance treatment. Investigation 
for a food allergy or contact allergy is reported as a second- 
line after failure of local treatment or in the presence of 
other suggestive symptoms. 
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